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  ﻣﻘﺪﻣﻪ
 ﺷﺎﻳﻊ ﺗﺮﻳﻦ ﺳـﺮﻃﺎن )CSMN(ﺳﺮﻃﺎن ﻫﺎي ﻏﻴﺮ ﻣﻼﻧﻮﻣﻲ ﭘﻮﺳﺖ 
  . ﺑﺎﺷﻨﺪ  اي ﺑﺮﺧﻮردار ﻣﻲهدر ﺟﻮاﻣﻊ ﺑﺸﺮي ﻫﺴﺘﻨﺪ و ﻟﺬا از اﻫﻤﻴﺖ وﻳﮋ
درﺻـﺪ  3-8) ﺑﻪ ﻃﻮر ﻓﺰاﻳﻨﺪه اي رو ﺑﻪ اﻓﺰاﻳﺶ اﺳﺖ CSMNﺑﺮوز 
 دارﻧﺪ، در CSMN ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻳﻚ % 04-05و ﺣﺪود ( در ﺳﺎل 
 ﺳﺎل آﻳﻨﺪه ﺑﺎز ﻫﻢ ﺑـﻪ ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎي ﻏﻴـﺮ ﻣﻼﻧـﻮﻣﻲ دﻳﮕـﺮ ﻣﺒـﺘﻼ 5ﻋﺮض 
 ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان )CCB( در اﻳﻦ ﻣﻴﺎن ﺑﺎزال ﺳﻞ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎ [.1]ﺧﻮاﻫﻨﺪ ﺷﺪ 
ﺷﺎﻳﻌﺘﺮﻳﻦ ﺷﻜﻞ ﻛﺎﻧﺴﺮ ﭘﻮﺳﺘﻲ ﻛﻪ ﺑﺎ ﺗﻬﺎﺟﻢ ﻣﻮﺿﻌﻲ و ﻣﺮﺑﻴـﺪﻳﺘﻲ ﻗﺎﺑـﻞ 
ي ﻫﺎ و ﺗﻼش [2]ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ ﺑﺎﺷﺪ از اﻫﻤﻴﺖ وﻳﮋه اي ﺗﻮﺟﻪ ﻫﻤﺮاه ﻣﻲ 
  .ﻣﻌﻄﻮف ﺳﺎﺧﺘﻪ اﺳﺖﺑﻪ ﺧﻮد زﻳﺎدي را ﺟﻬﺖ درﻣﺎن ﺑﻬﻴﻨﻪ 
 در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ اﻛﺴﻴﺰﻳﻮن ﺟﺮاﺣﻲ CCBروش اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ ﺑﺮاي درﻣﺎن 
 در ﻧـﻮاﺣﻲ در ﻣﻌـﺮض آﻓﺘـﺎب ، ﻋﻤـﺪﺗﺎً CCBاﺳﺖ وﻟﻲ از آﻧﺠﺎﻳﻲ ﻛـﻪ 
رخ ﻣﻲ دﻫـﺪ، ﻛـﺎرﺑﺮد ﻳـﻚ روش ﺟﺪﻳـﺪ ﻛـﻪ ﺑـﺎ ( ﻋﻤﻮﻣﺎً  ﺳﺮ و ﺻﻮرت )
 ﻲزﻳﺒﺎﻳﻲ و ﻛﻤﺘﺮﻳﻦ اﺳﻜﺎر ﻫﻤـﺮاه ﺑﺎﺷـﺪ از اﻫﻤﻴـﺖ ﺧﺎﺻ ـﺑﻬﺘﺮﻳﻦ ﻧﺘﺎﻳﺞ 
  .ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ
 CCBﻫﺎي ﻏﻴﺮ ﺟﺮاﺣﻲ ﻛﻪ ﺗﺎ اﻣﺮوز در درﻣﺎن  ﺑﻪ ﻋﻼوه ﻛﻠﻴﻪ روش 
، ﻛﻮﺗﺮ، ﻛﺮاﻳـﻮﺗﺮاﭘﻲ، رادﻳـﻮﺗﺮاﭘﻲ، ﻟﻴـﺰر و ژﺑﻪ ﻛﺎر رﻓﺘﻪ اﻧﺪ از ﺟﻤﻠﻪ ﻛﻮرﺗﺎ 
 ﻏﻴـﺮ  ﻓﻠﻮﺋﻮرواوراﺳـﻴﻞ ﻫﻤﮕـﻲ ﻛـﺎﻣﻼً -5داروﻫﺎي ﺳﺎﻳﺘﻮﺗﻮﻛﺴﻴﻜﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ 
ﻫـﺎي ﺗﻮﻣـﻮرال را ﻋﻤﻞ ﻣﻲ ﻛﻨﻨﺪ؛ ﺑﺪﻳﻦ ﻣﻌﻨﻲ ﻛﻪ ﻓﻘﻂ ﺳﻠﻮل اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ 
ﻫﺪف ﻗﺮار ﻧﻤﻲ دﻫﻨﺪ، ﻟﺬا ﺳﺒﺐ اﺛﺮات ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب در ﺑﺎﻓﺖ اﻃﺮاف ﺿﺎﻳﻌﻪ و 
  [.1 ] ﻫﻤﺮاﻫﻨﺪtnemerugifsidاز ﺟﻤﻠﻪ ﺗﺸﻜﻴﻞ اﺳﻜﺎر ﻣﻲ ﺷﻮﻧﺪ و ﺑﺎ 
 CCBﻳـﻚ روش ﺟﺪﻳـﺪ در درﻣـﺎن ( TDP) ﻓﺘﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ ﺗﺮاﭘـﻲ 
ﺎي ﻓﻮق اﻟﺬﻛﺮ دارد ﻛﻪ ﻳـﻚ  اﻳﻦ ﻣﺰﻳﺖ را ﺑﺮ روش ﻫ وﻣﺤﺴﻮب ﻣﻲ ﺷﻮد 
 ﺑﺎﻋﺚ ﻛﻤﺘﺮﻳﻦ آﺳﻴﺐ در ﺑﺎﻓـﺖ ﻏﻴـﺮ ﺗﻮﻣـﻮرال وروش ﻏﻴﺮﺗﻬﺎﺟﻤﻲ اﺳﺖ 
 ﻣـﻲ ﺗﻮاﻧـﺪ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﻳـﻚ روش TDP[. 3 ]اﻃﺮاف ﺿﺎﻳﻌﻪ ﻣـﻲ ﺷـﻮد 
ﻛـﻪ ﻛﺎﻧﺪﻳـﺪ ﻣﻨﺎﺳـﺒﻲ ﺑـﺮاي اﻛـﺴﻴﺰﻳﻮن ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻦ ارزﺷﻤﻨﺪ در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ 
  :ﺟﺮاﺣﻲ ﻧﻤﻲ ﺑﺎﺷﻨﺪ از ﺟﻤﻠﻪ
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 ﺧﻼﺻﻪ
 ﺷﺎﻳﻌﺘﺮﻳﻦ ﺳﺮﻃﺎن ﭘﻮﺳﺖ در اﻧﺴﺎن اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﺎ ﺗﻬـﺎﺟﻢ ﻣﻮﺿـﻌﻲ و ﻣﺮﺑﻴـﺪﻳﺘﻲ ﻗﺎﺑـﻞ ﺗـﻮﺟﻬﻲ )CCB(ﺑﺎزال ﺳﻞ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎ 
اﻛﺴﻴﺰﻳﻮن ﺟﺮاﺣﻲ .  ﻣﻌﻄﻮف ﺳﺎﺧﺘﻪ اﺳﺖ  ﺑﻪ ﺧﻮد  ﻫﺎي درﻣﺎﻧﻲ ﺟﺪﻳﺪ ﻫﺎي زﻳﺎدي را ﺟﻬﺖ اﺑﺪاع  روش ﻟﺬا ﺗﻼش . ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ 
 ﺑﻪ ﻛﺎر رﻓﺘﻪ اﺳﺖ وﻟﻲ ﻛﺎرﺑﺮد ﻳﻚ روش ﺟﺪﻳﺪ ﻛـﻪ ﺑـﺎ ﺑﻬﺘـﺮﻳﻦ ﻧﺘـﺎﻳﺞ CCBﺷﺎﻳﻌﺘﺮﻳﻦ روﺷﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺗﺎﻛﻨﻮن ﺑﺮاي درﻣﺎن 
 ﻳـﻚ درﻣـﺎن ﺟﺪﻳـﺪ و ﻏﻴـﺮ )TDP(ﻓﺘﻮدﻳﻨﺎﻣﻴـﻚ ﺗﺮاﭘـﻲ . زﻳﺒﺎﻳﻲ و ﻛﻤﺘﺮﻳﻦ اﺳﻜﺎر ﻫﻤﺮاه ﺑﺎﺷﺪ ﻫﻤﭽﻨﺎن ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ اﺳـﺖ 
 در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﻛﺎﻧﺪﻳﺪ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺟﺮاﺣﻲ ﻧﻴﺴﺘﻨﺪ، ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﻛﻤﺘﺮﻳﻦ آﺳﻴﺐ در ﺑﺎﻓـﺖ ﻏﻴـﺮ ، ﺧﺼﻮﺻﺎً CCBﻬﺎﺟﻤﻲ ﺗ
 CCB ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ در ﺑﻴﻤﺎران ﺧﺎص ﻧﻘﺶ ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي ﻛﻨﻨـﺪه در ﺑﺮاﺑـﺮ اﻳﺠـﺎد TDPﺑﻪ ﻋﻼوه . ﺗﻮﻣﻮرال اﻃﺮاف ﺿﺎﻳﻌﻪ ﻣﻲ ﺷﻮد 
 اراﺋﻪ ﻣﻲ ﺷﻮد و ﻧﻘﺶ آن در درﻣﺎن و ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي از اﻧﻮاع TDPدر اﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪ اي از ﺗﺎرﻳﺨﭽﻪ . ﻫﺎي ﺟﺪﻳﺪ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ 
  .  ﻣﺮور ﻣﻲ ﮔﺮددCCBﻣﺨﺘﻠﻒ 
  ﻓﺘﻮﻛﻤﻮ ﺗﺮاﭘﻲﻲ،  ﻓﺘﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ ﺗﺮاﭘ، ﺑﺎزال ﺳﻞ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎ:واژه ﻫﺎي ﻛﻠﻴﺪي
 
  … ﻓﻮﺗﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ ﺗﺮاﭘﻲ در درﻣﺎن               1، ﺷﻤﺎره 6ﺷﻜﻲ، دوره ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ ﻟﻴﺰر ﭘﺰ
 
٥٣
 ﻋﻼوه TDPﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ در ﭼﻨﺪﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
 [8-01]ﺗﻮاﻧﺪ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﮔـﻮرﻟﻴﻦ ﺑﺮ ﻧﻘﺶ درﻣﺎﻧﻲ، ﻣﻲ 
 ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي CSMN از اﻳﺠﺎد ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺟﺪﻳﺪ [31]و ﺑﻴﻤﺎران ﭘﻴﻮﻧﺪ ﻛﻠﻴﻪ 
  .ﻛﺮده و ﺑﺪﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻧﻘﺶ ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي ﻛﻨﻨﺪه ﻧﻴﺰ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
ﻪ ﺑـﻪ  در اﻳـﻦ ﻣﻘﺎﻟ  ـCCB در درﻣـﺎن TDPﻟﺬا ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻫﻤﻴﺖ 
اﺟﻤﺎل ﺑﻪ ﺗﺎرﻳﺨﭽﻪ و ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﻲ ﻛﻪ ﺗﺎﻛﻨﻮن در اﻳﻦ زﻣﻴﻨﻪ ﺻـﻮرت 
  .ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ ﻣﻲ ﭘﺮدازﻳﻢ
   TDPﺗﺎرﻳﺨﭽﻪ و ﻣﻜﺎﻧﻴﺴﻢ 
ﻛﻨﻨـﺪه ﺑـﻪ ﻧـﻮر از  ﻋﺒﺎرت اﺳﺖ از ﻓﻌﺎل ﺳﺎزي ﻣـﻮاد ﺣـﺴﺎس TDP
ﮔـﺮدد ﻛـﻪ در  ﻫﺎي ﺷـﻴﻤﻴﺎﻳﻲ ﻣـﻲ ﻃﺮﻳﻖ ﻧﻮر ﻣﺮﺋﻲ ﻛﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ واﻛﻨﺶ 
  [. 41و51 ]ﺑﺪﺧﻴﻢ ﻣﻲ ﺷﻮدﻧﻬﺎﻳﺖ ﺳﺒﺐ درﻣﺎن ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺧﻮش ﺧﻴﻢ ﻳﺎ 
 ﺑﺮ ﻣـﻲ ﮔـﺮدد 7891 در درﻣﺎن ﻛﺎﻧﺴﺮ ﺑﻪ ﺳﺎل TDPﻛﺎرﺑﺮد ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ 
 ﺑﺮاي اوﻟﻴﻦ ﺑﺎر از ﻣﺸﺘﻘﺎت ﻫﻤـﺎﺗﻮﭘﻮرﻓﻴﺮﻳﻦ و ytrehguaDوﻗﺘﻲ ﮔﺮوه 
 ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ اﺳـﺘﻔﺎده ﻛﺮدﻧـﺪ ﺳﭙﺲ از ﻓﻮﺗﻮﻓﺮﻳﻦ ﺑﺮاي درﻣﺎن ﺑﺪﺧﻴﻤﻲ 
  [. 61و71]
 TDPﺖ ﻛﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﻧﻮر داﺧﻞ ورﻳﺪي ﺟﻬ ـدر ﮔﺬﺷﺘﻪ از ﻣﻮاد ﺣﺴﺎس 
اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻴﺸﺪ وﻟﻲ ﺗﻮزﻳﻊ اﻳﻦ ﻣﻮاد از ﻃﺮﻳـﻖ ﺟﺮﻳـﺎن ﺧـﻮن در ﺳﺮاﺳـﺮ 
ﺳﻄﺢ ﭘﻮﺳﺖ و ﺗﺠﻤﻊ آﻧﻬﺎ در ﭘﻮﺳﺖ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ ژﻧﺮاﻟﻴﺰه ﺑﻪ ﻧـﻮر 
اﻳـﻦ ﻋﺎرﺿـﻪ ﺟـﺎﻧﺒﻲ ﻣﻨﺠـﺮ ﺑـﻪ اﺳـﺘﻔﺎده از ﻳـﻚ ﻣـﺎده . ﺷﺪژﻧﺮاﻟﻴﺰه ﻣﻲ 
ﺑﻪ ﺟﺎي ﻳﻚ ﻣﺎده ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ  - )ALA( آﻣﻴﻨﻮﻟﻮوﻟﻨﻴﻚ اﺳﻴﺪ -ﻣﻮﺿﻌﻲ
  [. 81 ] ﺑﻪ ﻧﻮر ﺷﺪﺟﻬﺖ اﻳﺠﺎد ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ
 در XI )XIpP( ﻳﻚ ﭘﻴﺶ ﺳـﺎز ﻃﺒﻴﻌـﻲ ﭘﺮوﺗﻮﭘـﻮرﻓﻴﺮﻳﻦ  ALA
ﻣﺴﻴﺮ ﺳﻨﺘﺰ ﻫﻢ اﺳﺖ ﻛﻪ ﭘﺲ از ﻛﺎرﺑﺮد ﻣﻮﺿـﻌﻲ آن در ﺳـﻄﺢ ﭘﻮﺳـﺖ، 
 ﻣﻲ ﺷﻮد و ﺑـﻪ ﭘـﻮرﻓﻴﺮﻳﻦ ﻫـﺎ و ﻋﻤـﺪﺗﺎً ﻫﺎي اﭘﻴﺘﻠﻴﺎل ﺟﺬب ﺗﻮﺳﻂ ﺳﻠﻮل 
  [. 91 ] ﻓﻮﺗﻮﺗﻮﻛﺴﻴﻚ اﺳﺖ ﺗﺒﺪﻳﻞ ﻣﻲ ﺷﻮدﻛﻪ ﺷﺪﻳﺪاً XIpP
ﻫـﺎي ﻃﺒﻴﻌـﻲ ﻮﻣﻮرال در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﺳﻠﻮل ﻫﺎي ﺗ از آﻧﺠﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﺳﻠﻮل 
 و ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ دﭼـﺎر ﻛﻤﺒـﻮد ﻧـﺴﺒﻲ [02]داراي ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻓﺮوﺷﻼﺗﺎز ﻛﻤﺘﺮ 
 ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﭘﻴـﺪرم ﺳـﺎﻟﻢ ﻣﺠـﺎور ﺑـﻪ ﻣﻴـﺰان ﺑﻴـﺸﺘﺮي [3]آﻫﻦ 
 در XI pP را ﺑﻪ ﭘﻮرﻓﻴﺮﻳﻦ ﺗﺒﺪﻳﻞ ﻣﻲ ﻛﻨﻨﺪ و در ﻧﺘﻴﺠﻪ ﻏﻠﻈـﺖ ALA
ﻮﺳـﻂ ﻧـﻮر ﻣﺮﺋـﻲ   ﺗXI pPﺳﺎزي   ﻓﻌﺎل[.3]ﺑﺎﻓﺖ ﺗﻮﻣﻮرال ﺑﺎﻻ ﻣﻲ رود 
ﻫـﺎي آزاد ﻫـﺎي ﺳﺎﻳﺘﻮﺗﻮﻛـﺴﻴﻚ اﻛـﺴﻴﮋن و رادﻳﻜـﺎل ﺳﺒﺐ ﺗﻮﻟﻴﺪ ﮔﻮﻧـﻪ 
از ﻃﺮﻳـﻖ )ﻫﺎي آزاد ﺳﺒﺐ ﻣﺮگ ﻣـﺴﺘﻘﻴﻢ ﺳـﻠﻮﻟﻲ اﻳﻦ رادﻳﻜﺎل . ﺷﻮد ﻣﻲ
، اﻧﺴﺪاد ﻋـﺮوق و ﺗﺨﺮﻳـﺐ ﺑﺎﻓـﺖ ﺗﻮﻣـﻮرال ﺑـﺎ واﺳـﻄﻪ (ﻧﻜﺮوز ﻳﺎ آﭘﻮﭘﺘﻮز 
ﺑ ــﺪﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴ ــﺐ [. 4 ]ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫ ــﺎي اﻟﺘﻬ ــﺎﺑﻲ و اﻳﻤﻮﻧﻮﻟﻮژﻳ ــﻚ ﻣ ــﻲ ﺷــﻮﻧﺪ 
ﻮﻣﻮرال ﺑﻪ ﻃﻮر اﺧﺘـﺼﺎﺻﻲ و ﻫﺪﻓﻤﻨـﺪ از ﺑـﻴﻦ ﻣـﻲ روﻧـﺪ و ﻫﺎي ﺗ  ﺳﻠﻮل
ﻛﻤﺘﺮﻳﻦ ﺗﺨﺮﻳﺐ ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮﻣـﺎل ﻣﺠـﺎور و ﺑﻬﺘـﺮﻳﻦ ﻧﺘـﺎﻳﺞ زﻳﺒـﺎﻳﻲ ﺣﺎﺻـﻞ 
  [. 3 ]ﮔﺮدد ﻣﻲ
 ﺟﻬـﺖ درﻣـﺎن ﺿـﺎﻳﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﭘﻮﺳـﺘﻲ از ﺟﻤﻠـﻪ TDPﺗﺎﻛﻨﻮن 
، [42و52]، اﻛﺘﻴﻨﻴــ ــﻚ ﻛﺮاﺗــ ــﻮز [81و42] CCS، [12-32] CCB
، ﺳـﺎرﻛﻮم [02و62] ، ﻣـﺎﻳﻜﻮزﻳﺲ ﻓﻮﻧﮕﻮﺋﻴـﺪس[12و32]ﺑﻴﻤـﺎري ﺑـﺎون 
، ﻛﻨـﺪﻳﻠﻮﻣﺎ آﻛﻮﻣﻴﻨﺎﺗـﺎ [12]، زﮔﻴﻞ ﻫﺎي ﻣﻘﺎوم ﺑﻪ درﻣـﺎن [72]ﻛﺎﭘﻮﺳﻲ 
، [23و33]، آﻛﻨﻪ [03و13 ]، ﻟﻴﻜﻦ اﺳﻜﺮوز [92]، اﻛﺘﻴﻨﻴﻚ ﻛﻴﻠﻴﺖ [82]
، [63] ، ﭘﺴﻮرﻳﺎزﻳﺲ [53]، ارﻳﺘﺮاﺳﻤﺎ [43] yeliaH-yeliaHﺑﻴﻤﺎري 
ﻪ ، ﻫﻴﭙـﺮﭘﻼزي ﻏـﺪد ﺳﺒﺎﺳ ـ[93]ﻟﻜﻮﭘﻼﻛﻲ دﻫـﺎﻧﻲ [ 73و83 ]ﻟﻴﺸﻤﺎﻧﻴﺎ
 .ﺑﻪ ﻛﺎر رﻓﺘﻪ اﺳﺖ...  و [04]
  ﺮوري ﺑﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎتﻣ
 در TDP ﻣﻘﺎﻻت ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﻛـﺎرﺑﺮد ENILDEMﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از 
  .  اﺳﺘﺨﺮاج ﺷﺪ و ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖCCBدرﻣﺎن 
 ، ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻣﺘﻌـﺪدي ﺑـﻪ ﺑﺮرﺳـﻲ CCBﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻫﻤﻴﺖ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ 
 ﺑـﻪ  ﭘﺮداﺧﺘﻪ اﻧﺪ ﻛﻪ در زﻳﺮ CCB در اﻧﻮاع ﻣﺨﺘﻠﻒ TDPاﺛﺮات درﻣﺎﻧﻲ 
  (.1  ﺷﻤﺎرهﺟﺪول)اﺟﻤﺎل ﺑﻪ ﺑﺮﺧﻲ آﻧﻬﺎ  اﺷﺎره ﻣﻲ ﺷﻮد 
ﻳﻜﻲ از اوﻟﻴﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت در اﻳﻦ زﻣﻴﻨﻪ، ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﺑـﻮد ﻛـﻪ در ﺳـﺎل 
 ﺳـﻄﺤﻲ CCB ﺿـﺎﻳﻌﻪ 32و ﻫﻤﻜﺎران ﺑﺮ روي notniP  ﺗﻮﺳﻂ 5991
 CCB ﺿ ــﺎﻳﻌﻪ 4 و )CCBn( ﻧ ــﺪوﻻر CCB ﺿ ــﺎﻳﻌﻪ 03، )CCBs(
 %02ﻮﻟـﺴﻴﻮن در اﻳـﻦ ﺗﺤﻘﻴـﻖ اﻣ . اﻧﺠـﺎم ﮔﺮﻓـﺖ  )CCBp(ﭘﻴﮕﻤﺎﻧﺘﻪ 
 ﺳـﺎﻋﺖ روي ﺿـﺎﻳﻌﻪ ﺑﻴﻤـﺎر 6-8 ﺑﺎ ﭘﺎﻧﺴﻤﺎن ﺑـﺴﺘﻪ ﺑـﺮاي ﻣـﺪت ALA
 ﻗـﺮار 036 mnاﺳﺘﻌﻤﺎل ﻣﻲ ﺷـﺪ و ﺳـﭙﺲ ﺗﺤـﺖ ﺗـﺎﺑﺶ ﺑـﺎ ﻧـﻮر ﻗﺮﻣـﺰ 
اﻳﻦ درﻣﺎن ﻳﻚ روز در ﻣﻴﺎن ﺗﻜﺮار ﻣﻲ ﺷﺪ ﺗﺎ زﻣﺎﻧﻲ ﻛـﻪ رﻓـﻊ . ﮔﺮﻓﺖ ﻣﻲ
 001% در اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ . ﻛﺎﻣﻞ ﺿﺎﻳﻌﻪ از ﻧﻈﺮﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻣـﺸﺎﻫﺪه ﻣـﻲ ﺷـﺪ 
 ﺑﻪ درﻣﺎن ﭘﺎﺳﺦ ﻛﺎﻣﻞ دادﻧـﺪ CCBnﺿﺎﻳﻌﺎت  08%  و CCBsﺿﺎﻳﻌﺎت 
ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﻪ ﻃـﻮر .  ﺑـﻪ درﻣـﺎن ﻣﻘـﺎوم ﺑﻮدﻧـﺪ CCBp ﺿﺎﻳﻌﻪ 4وﻟﻲ ﻫﺮ 
ﻣﻴـﺰان ﭘﺎﺳـﺦ ﻧﻬـﺎﻳﻲ ﭘـﺲ از اﻳـﻦ .  ﻣﺎه ﭘﻴﮕﻴﺮي ﺷﺪﻧﺪ92ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑﺮاي 
. ﺑـﻮد  05% و 68% ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ CCBn  و CCBsﻣﺪت ﺑـﺮاي ﺿـﺎﻳﻌﺎت 
ﺛﺮ در ﺆ ﻳﻚ روش اﻳﻤﻦ و ﻣ TDP-ALA ﺑﻮد ﻛﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻳﻦ ﻧﺘﻴﺠﻪ اﻳﻦ 
 ﻫـﺎي ﭘﻴﮕﻤﺎﻧﺘـﻪ و  CCB اﺳﺖ وﻟﻲ ﻧﺘﺎﻳﺞ آن در درﻣﺎنCCBsدرﻣﺎن 
  [.81]ﻧﺪوﻻر رﺿﺎﻳﺖ ﺑﺨﺶ ﻧﻴﺴﺖ
 0002ﺶ در ﺳـﺎل   و ﻫﻤﻜﺎراﻧ reloSدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﻳﮕﺮي ﻛﻪ ﺗﻮﺳﻂ 
 ﺑﻮدﻧـﺪ و ﺗﺤـﺖ CCB ﺑﻴﻤﺎري ﻛﻪ دﭼـﺎر 22، در در ﻧﺮوژ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ 
  از ﺑـﻴﻦ درﻣﺎن ﺑﺎ رادﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ وﻟﻲ دﭼﺎر ﻋﻮد ﻣﺠـﺪد ﻳـﺎ 
ﻧﺮﻓﺘﻦ ﻛﺎﻣﻞ ﺿﺎﻳﻌﻪ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، اﺑﺘﺪا ﺿﺎﻳﻌﻪ ﺗﺮاﺷـﻴﺪه ﺷـﺪ و ﺳـﭙﺲ ﺑـﻪ 
 در ﺳـﻄﺢ ALAm( %02 ALA lyhtem-5 )ﺻـﻮرت ﻣﻮﺿـﻌﻲ 
ﺳـﭙﺲ ﺑﻴﻤـﺎران ﺗﺤـﺖ ﺗـﺎﺑﺶ ﻧـﻮر ﺑـﺎ دوز . ﺿﺎﻳﻌﻪ ﺑﻴﻤﺎر اﺳـﺘﻌﻤﺎل ﺷـﺪ 
 ﺿـﺎﻳﻌﻪ در ﻫﻤـﺎن ﺟﻠـﺴﻪ اول درﻣـﺎن 3.  ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ 05-002 2mc/J
.  ﺟﻠﺴﻪ درﻣﺎن ﻧﻴﺎز ﭘﻴﺪا ﻛﺮدﻧﺪ 2-5ﻪ در ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ  ﺑﻘﻴﻪ ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺑ . ﺷﺪﻧﺪ
 ﺿﺎﻳﻌﻪ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻧﺴﺒﻲ 3 ﺿﺎﻳﻌﻪ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻛﺎﻣﻞ و 91در ﭘﺎﻳﺎن دوره درﻣﺎن، 
 ﻣﺎه ﺑﻌـﺪ از 81در ﭘﻴﮕﻴﺮي ﻛﻪ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺗﺎ . ﺑﻪ درﻣﺎن ﺟﻮاب دادﻧﺪ 
ﻧﺘﺎﻳﺞ زﻳﺒﺎﻳﻲ  .  ﺿﺎﻳﻌﻪ در رﻣﻴﺴﻴﻮن ﻛﺎﻣﻞ ﺑﻮدﻧﺪ 81درﻣﺎن ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ، 
 3از .  ﻣﺎه ﺑﻌﺪ ﻋـﻮد ﻛـﺮد 12 ﺿﺎﻳﻌﻪ ﻳﻚ. ﺗﻤﺎم ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺧﻮب ﻳﺎ ﻋﺎﻟﻲ ﺑﻮد 
 ﺿـﺎﻳﻌﻪ ﻣﺮﻓﺌﻴـﻚ 2اي ﻛﻪ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻛﺎﻣﻞ ﺑﻪ درﻣﺎن ﺟﻮاب ﻧﺪادﻧـﺪ،  ﺿﺎﻳﻌﻪ
  [. 7 ]ﺑﻮدﻧﺪ
 5002در ﺗﻨﻬﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﻛﻪ از اﻳﺮان ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ و در ﺳـﺎل 
 ﺑﻴﻤـﺎر 6 ﺿـﺎﻳﻌﻪ در 03ﺗﻮﺳﻂ ﻛﺎوﻳﺎﻧﻲ و ﻫﻤﻜﺎران ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳـﺖ، 
  دﻛﺘﺮ زﻫﺮه ﺗﻬﺮاﻧﭽﻲ ﻧﻴﺎ و ﻫﻤﻜﺎران 
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ﻛﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﻧـﻮر ﻛـﻪ ﻪ ﻣﺎده ﺣﺴﺎس اﻟﺒﺘ.  ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ TDPﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ 
در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﻛﺎر رﻓﺘﻪ ﺑﻮد، ﻓﻮﺗﻮﻫﻢ ﺑﻮد ﻛﻪ ﺑﻪ ﺻـﻮرت ورﻳـﺪي و ﺑـﺎ 
 ﺳـﺎﻋﺖ ﺿـﺎﻳﻌﻪ ﺗﺤـﺖ 42ﺑﻌﺪ از .  ﺗﺠﻮﻳﺰ ﻣﻲ ﺷﺪ 2-3/52 gk/gmدوز 
 ﻗ ــﺮار 001-0022mc/J و دوز 236 mnﺗ ــﺎﺑﺶ ﻧ ــﻮر ﺑ ــﺎ ﻃ ــﻮل ﻣ ــﻮج 
ﺑﻌـﺪ از ﻳـﻚ . ﺪ ﻣـﺎه ﭘﻴﮕﻴـﺮي ﻣـﻲ ﺷـﺪﻧ 6ﮔﺮﻓﺖ و ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺑﻪ ﻣﺪت  ﻣﻲ
 ﭘﺎﺳﺦ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑﻪ درﻣﺎن در اﻧﻮاع اوﻟﺴﺮاﺗﻴﻮ، ﺳﻄﺤﻲ، ﻧـﺪوﻻر TDPﺴﻪ ﺟﻠ
در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻧﺘـﺎﻳﺞ .  ﺑﻮد 41%و09%،59% ، 56%و ﭘﻴﮕﻤﺎﻧﺘﻪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ 
 ﻣﺎه 6زﻳﺒﺎﻳﻲ در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﭘﺎﺳﺦ ﻛﺎﻣﻞ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ، ﻋﺎﻟﻲ ﺑﻮد و ﺑﻌﺪ از 
اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻳﻦ ﻃـﻮر ﻧﺘﻴﺠـﻪ ﮔﻴـﺮي . ﭘﻴﮕﻴﺮي ﻫﻴﭻ ﻋﻮدي ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ 
 ﺳﻄﺤﻲ، اوﻟـﺴﺮاﺗﻴﻮ CCBﺛﺮ ﺑﺮاي ﺆ ﻳﻚ روش درﻣﺎﻧﻲ ﻣ TDP ﻛﺮد ﻛﻪ 
 اﻟﺒﺘﻪ در [.4]و ﻧﺪوﻻر اﺳﺖ وﻟﻲ ﺑﺮاي ﺿﺎﻳﻌﺎت ﭘﻴﮕﻤﺎﻧﺘﻪ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻧﻤﻲ ﺷﻮد 
ﻛﻨﻨـﺪه ﺑـﻪ ﻧـﻮر ﺳﻴـﺴﺘﻤﻴﻚ اﺳـﺘﻔﺎده ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ ﻛﻤﺘﺮ از ﻣﻮاد ﺣﺴﺎس 
  .ﺷﻮد ﻣﻲ
 CCBs در درﻣـﺎن TDP-ALAاﮔﺮﭼﻪ ﺷﻮاﻫﺪ درﺑـﺎره ﻣﻮﻓﻘﻴـﺖ   
ر درﻣﺎن ﺿـﺎﻳﻌﺎت ﺿـﺨﻴﻢ ﺗـﺮ ﻣﺜـﻞ ﻓﺮاوان اﺳﺖ، ﻣﺤﺪودﻳﺖ ﻋﻤﺪه آن د 
 اﺳﺖ ﭼﺮا ﻛﻪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻧﻔﻮذ ﻣﺤﺪود ﻧﻮر ﻗﺮﻣﺰ ﺑﻪ ﺑﺎﻓﺖ، ﺿـﺨﺎﻣﺖ CCBn
 اﺳـﺖ TDP ﺑـﻪ CCBﺗﻮﻣـﻮر ﭘـﺎراﻣﺘﺮ اﺻـﻠﻲ ﺗﻌﻴـﻴﻦ ﻛﻨﻨـﺪه ﭘﺎﺳـﺦ 
 ﺑﺮ اﻳﻦ TDP-ALA ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﻲ اﺛﺮ ﻟﺬا ﺑﺮﺧﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺻﺮﻓﺎً . [14و24]
ﺿﺎﻳﻌﺎت و اراﺋﻪ راﻫﻜﺎرﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺟﻬﺖ اﻓﺰاﻳﺶ ﭘﺎﺳـﺦ ﺑـﻪ درﻣـﺎن آن 
   .ﺮداﺧﺘﻪ اﻧﺪﭘ
 و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ از ﻓﻴﺒﺮﻫﺎﻳﻲ ﻛﻪ در ﺗﻤﺎس nospmohTﺑﺪﻳﻦ ﻣﻨﻈﻮر   
ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ ﺑﺎ ﺳﻄﺢ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻮدﻧﺪ ﺟﻬﺖ اﻓﺰاﻳﺶ ﻧﻔﻮذ ﻧﻮر ﺑﻪ ﺑﺎﻓـﺖ اﺳـﺘﻔﺎده 
 ﻧـﺪوﻻر CCB ﺑـﺮ ﺳـﻄﺢ ﺿـﺎﻳﻌﻪ ALA 02%در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ . ﻛﺮدﻧﺪ 
 از ﻃﺮﻳـﻖ ﻓﻴﺒﺮﻫـﺎﻳﻲ 536mnﺗﺠﻮﻳﺰ ﻣﻲ ﺷﺪ و ﺳﭙﺲ ﻟﻴﺰر ﺑﺎ ﻃﻮل ﻣﻮج 
از . ﻴﻢ ﺑﺎ ﺳﻄﺢ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻮدﻧﺪ ﺑﻪ ﺿﺎﻳﻌﻪ ﺗﺎﺑﻴﺪه ﻣﻲ ﺷـﺪ ﻛﻪ در ﺗﻤﺎس ﻣﺴﺘﻘ 
 ﺿـﺎﻳﻌﻪ 2 ﺿﺎﻳﻌﻪ ﭘﺎﺳﺦ ﻛﺎﻣـﻞ ﻧـﺸﺎن دادﻧـﺪ، 9 ﺿﺎﻳﻌﻪ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن، 21
ﺑﻌـﺪ .  ﺑﻴﻤﺎر ﻫﻢ ﺟﻬﺖ ﭘﻴﮕﻴﺮي ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﻜﺮد 1ﭘﺎﺳﺦ ﻧﺴﺒﻲ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ، 
 ﻣﺎه ﭘﻴﮕﻴﺮي  ﻫﻤﻪ ﺿـﺎﻳﻌﺎﺗﻲ ﻛـﻪ ﭘﺎﺳـﺦ ﻛﺎﻣـﻞ ﻧـﺸﺎن دادﻧـﺪ، در 82از 
ﻦ ﻧﺘﻴﺠﻪ دﺳﺖ ﻳﺎﻓﺖ ﻛﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ درﻣـﺎن اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ اﻳ . رﻣﻴﺴﻴﻮن ﺑﻮدﻧﺪ 
 از ﻧﻈﺮ ﻫﻴـﺴﺘﻮﻟﻮژﻳﻚ، ﻛﻠﻴﻨﻴﻜـﻲ و زﻳﺒـﺎﻳﻲ  TDP ﻧﺪوﻻر ﺗﻮﺳﻂCCB
 و nadaM ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ [.22 ] ﺳـﻄﺤﻲ اﺳـﺖCCBﻗﺎﺑـﻞ ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ ﺑـﺎ 
 در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ CCBn ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ از ﻫﻤﻴﻦ ﺗﻜﻨﻴﻚ ﺟﻬﺖ درﻣﺎن 
ﺳـﻨﺪرم ﮔـﻮرﻟﻴﻦ اﺳـﺘﻔﺎده ﻛﺮدﻧـﺪ ﺑ ـﺎ اﻳـﻦ ﺗﻔـﺎوت ﻛـﻪ آﻧﻬـﺎ از ﻣـﻮاد 
در ﻫﺮ .  اﺳﺘﻔﺎده ﻛﺮدﻧﺪ ALAﻛﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﻧﻮر ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ ﺑﻪ ﺟﺎي  ﺣﺴﺎس
 [.72 ]ﺻﻮرت آﻧﻬﺎ ﻧﻴﺰ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮﻟﻲ را ﮔﺰارش ﻛﺮدﻧﺪ
 اﻧﺪﻳـﺸﻴﺪه TDPﺗﺪﺑﻴﺮ دﻳﮕﺮي ﻛﻪ ﺟﻬﺖ اﻓـﺰاﻳﺶ ﻧﻔـﻮذ و ﻛـﺎرآﻳﻲ   
ﺑﺮﺧﻲ از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧـﺸﺎن .  ﺑﻮد ALA ﺑﻪ ﺟﺎي ALAmﺷﺪ، اﺳﺘﻔﺎده از 
ﺘـﺮ و ﻟﻴﭙﻮﻓﻴـﻞ ﺑـﻮدن  ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺑـﺎر اﻟﻜﺘﺮﻳﻜـﻲ ﻛﻤ ALAmداده ﺑﻮد ﻛﻪ 
  … ﻓﻮﺗﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ ﺗﺮاﭘﻲ در درﻣﺎن               1، ﺷﻤﺎره 6ﺷﻜﻲ، دوره ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ ﻟﻴﺰر ﭘﺰ
 
٧٣
 و sedohR ﻟـﺬا [34 ]ﺑﻴـﺸﺘﺮ، ﻧﻔـﻮذ ﭘـﺬﻳﺮي ﺑﻴـﺸﺘﺮي ﺑـﻪ ﺑﺎﻓـﺖ دارد
-ALAm را ﺗﺤـﺖ درﻣـﺎن ﺑـﺎ CCBn  ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ 25ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ 
 را ﺗﺤـﺖ درﻣـﺎن ﺑـﺎ ﺟﺮاﺣـﻲ ﻗـﺮار CCBn ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 94 و TDP
ﭘﺎﺳﺦ ﻛﺎﻣـﻞ . دادﻧﺪ و ﻧﺘﺎﻳﺞ درﻣﺎﻧﻲ اﻳﻦ دو ﮔﺮوه را ﺑﺎ ﻫﻢ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻛﺮدﻧﺪ 
 ﺑﻮد ﻛﻪ ﺗﻔـﺎوت %19 TDP-ALAm و در ﮔﺮوه %89 ﺟﺮاﺣﻲ در ﮔﺮوه 
 ﻣﺎه ﭘﻴﮕﻴﺮي ﻣﻴﺰان ﻋـﻮد در ﮔـﺮوه 21ﺑﻌﺪ از . آﻣﺎري ﻣﻌﻨﻲ داري ﻧﺪاﺷﺖ 
 ﺑـﻮد ﻛـﻪ ﺑـﺎز ﻫـﻢ از ﻟﺤـﺎظ آﻣـﺎري %71 ،TDP و در ﮔﺮوه %4ﺟﺮاﺣﻲ 
 ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮔﺮوه ﺟﺮاﺣـﻲ ﺑـﻪ TDPﻧﺘﺎﻳﺞ زﻳﺒﺎﻳﻲ در ﮔﺮوه . دار ﻧﺒﻮد  ﻣﻌﻨﻲ
ﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ اﻳـﻦ ﻧﺘﻴﺠـﻪ دﺳـﺖ ﻳﺎﻓـﺖ ﻛـﻪ  اﻳﻦ ﻣ . داري ﺑﻬﺘﺮ ﺑﻮد ﻃﻮر ﻣﻌﻨﻲ 
 اﺳـﺖ و اﮔﺮﭼـﻪ CCBnﺛﺮ در درﻣـﺎن ﺆ ﻳﻚ روش ﻣ ـTDP-ALAm
ﺗﻤﺎﻳﻞ ﺑﻪ ﻋﻮد ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از اﻳـﻦ روش ﺑﻴـﺸﺘﺮ اﺳـﺖ، اﻳـﻦ ﻣﺰﻳـﺖ را ﺑـﺮ 
[. 2 ]ﺟﺮاﺣﻲ دارد ﻛﻪ از ﻧﻈﺮ زﻳﺒﺎﻳﻲ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﻬﺘـﺮي را ﺣﺎﺻـﻞ ﻣـﻲ ﻛﻨـﺪ 
 ﻳﻴﺪ ﻧـﺸﺪه و ﺄ در ﻫﻤﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺗ ALAmاﻟﺒﺘﻪ ﻧﻔﻮذ ﭘﺬﻳﺮي ﺑﻴﺸﺘﺮ   
 از ﺟﻤﻠﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺟﺪﻳﺪﺗﺮي ﻛﻪ ﺑﻪ ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ .  ﻣﻮرد ﺑﺤﺚ اﺳﺖ ﺗﺄﺛﻴﺮ آن 
داري ﺑﻴﻦ  ﭘﺮداﺧﺘﻪ، ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ CCBn در درﻣﺎن ALA ﺑﺎ ALAm
  [. 44 ]اﻳﻦ دو ﻣﺎده ﻳﺎﻓﺖ ﻧﺸﺪ
 اﺳـﺘﻔﺎده CCBnﺗﻜﻨﻴﻚ دﻳﮕﺮي ﻛﻪ ﺟﻬﺖ اﻓـﺰاﻳﺶ ﻧﻔـﻮذ ﭘـﺬﻳﺮي   
اﻳـﻦ روش ﺗﻮﺳـﻂ .  اﺳـﺖ TDPﺷﺪه اﺳﺖ، ﻛﻮرﺗﺎژ ﺿﺎﻳﻌﻪ ﻗﺒﻞ از اﻧﺠﺎم 
ﺿـﺎﻳﻌﺎت .  اﻣﺘﺤـﺎن ﺷـﺪ CCBn ﺿﺎﻳﻌﻪ 052 و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ روي reloS
 روي ﺿـﺎﻳﻌﺎت  ALAmﺳـﭙﺲ  اﺑﺘﺪا ﺗﺤﺖ ﻛﻮرﺗﺎژ ﻗﺮار ﻣـﻲ ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ و 
 ﻗـﺮار 05-0022mc/Jاﺳـﺘﻌﻤﺎل ﻣـﻲ ﺷـﺪ و ﺗﺤـﺖ ﺗـﺎﺑﺶ ﻧـﻮر ﺑـﺎ دوز 
 اﻳﻦ %98 ﺑﻮد ﻛﻪ %97ﻣﻴﺰان ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ درﻣﺎن در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﻣﻲ
در . ﻴﺴﻴﻮن ﻛﺎﻣـﻞ ﺑـﺎﻗﻲ ﻣﺎﻧﺪﻧـﺪ  ﻣﺎه ﭘﻴﮕﻴﺮي در رﻣ53ﺿﺎﻳﻌﺎت در ﻣﺪت 
 ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻛﻮرﺗﺎژ TDP-ALAmاﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻳﻦ ﻧﺘﻴﺠﻪ ﺣﺎﺻﻞ ﺷﺪ ﻛﻪ 
   [. 6 ] اﺳﺖCCBnﻳﻚ روش ﺟﺪﻳﺪ و اﻣﻴﺪوار ﻛﻨﻨﺪه در درﻣﺎن 
 ﻧـﻪ ﺗﻨﻬـﺎ TDPدو ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﻳﮕﺮ در ﻣﺪل ﻫﺎي ﻣﻮﺷﻲ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ   
 VU ﺑﻠﻜـﻪ از اﺛـﺮ ﻓﻮﺗﻮﻛﺎرﺳﻴﻨﻮژﻧﻴـﺴﺘﻴﻪ ،ﺛﺮ اﺳـﺖ ﺆ ﻣ ـCCBدر درﻣﺎن 
 اﻳﻦ ﻧﺘـﺎﻳﺞ در [.54و64 ]ي ﻣﻲ ﻛﻨﺪ و آن را ﺑﻪ ﺗﻌﻮﻳﻖ ﻣﻲ اﻧﺪازد ﺟﻠﻮﮔﻴﺮ
 و ﻫﻤﻜﺎران ﺑـﺮاي اوﻟـﻴﻦ niktIاز ﺟﻤﻠﻪ . ﺪ ﺷﺪ ﺄﻳﻴﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺴﺎﻧﻲ ﻫﻢ ﺗ 
.  ﻗﺮار دادﻧﺪ TDP ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﮔﻮرﻟﻴﻦ را ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ 2ﺑﺎر 
 را روي %02 ALAروش ﻛـﺎر آﻧﻬـﺎ ﺑـﺪﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴـﺐ ﺑـﻮد ﻛـﻪ ﻣﺤﻠـﻮل 
 ﺳﺎﻋﺖ ﺑﻌﺪ ﺿﺎﻳﻌﺎت را ﺗﺤﺖ ﺗـﺎﺑﺶ ﺑـﺎ ﻧـﻮر 1-5ﺪ و ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺗﺠﻮﻳﺰ ﻛﺮدﻧ 
دو ﻧﻮﺑﺖ درﻣﺎن .  ﻗﺮاردادﻧﺪ 012mc/J و دوز 714 mnآﺑﻲ ﺑﺎ ﻃﻮل ﻣﻮج 
ﺑﺎ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﻳﻚ ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ دوره درﻣﺎﻧﻲ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷـﺪ و ﻫـﺮ 
ﭘﺎﺳـﺦ .  ﻣـﺎه ﻗـﺮار ﻣـﻲ ﮔﺮﻓـﺖ 2-4 دوره درﻣﺎن ﺑﺎ ﻓﺎﺻـﻠﻪ 2ﺑﻴﻤﺎر ﺗﺤﺖ 
 CCBn از ﺿـﺎﻳﻌﺎت %13 و CCBs از ﺿـﺎﻳﻌﺎت %72ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻛﺎﻣـﻞ در 
 CCBﻫﻴﭻ ﺿﺎﻳﻌﻪ . ﻘﻴﻪ ﺿﺎﻳﻌﺎت ﭘﺎﺳﺦ ﻧﺴﺒﻲ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﺑ. ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ 
درﻣـﺎن .  ﻣـﺎه ﭘﻴﮕﻴـﺮي ﺑﻴﻤـﺎران ﻳﺎﻓـﺖ ﻧـﺸﺪ 8ﺟﺪﻳﺪي در ﻃﻮل ﻣـﺪت 
ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺑﺎ ﻧﺘﺎﻳﺞ زﻳﺒﺎﻳﻲ ﻋﺎﻟﻲ ﻫﻤﺮاه ﺑﻮد و ﺣﺘﻲ ﺑﺮﺟﺴﺘﮕﻲ ﻣﺤﻞ اﺳـﻜﺎر 
ﻪ اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ـ. ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻗﺒﻠﻲ ﺑﻴﻤﺎر ﻛﻪ ﺟﺮاﺣﻲ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ ﻛﺎﻫﺶ ﻳﺎﻓـﺖ 
ﭼﻨﻴﻦ ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮي ﻛﺮد ﻛﻪ ﻧﻮر آﺑﻲ ﺑﺎر ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﭘﻮﺳﺘﻲ را در ﺑﻴﻤﺎران 
  [8 ]ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﮔﻮرﻟﻴﻦ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ دﻫﺪ
 ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم  ﺳﺎﻟﻪ ﻣﺒﺘﻼ 37ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ در ﻳﻚ ﮔﺰارش ﺟﺪﻳﺪ ﻳﻚ آﻗﺎي   
 2 ﺑﺮ ﻛﻞ ﺻﻮرﺗﺶ، ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺑﺶ ﺑﺎ ﻧﻮر آﺑـﻲ ALAﮔﻮرﻟﻴﻦ ﭘﺲ از ﺗﺠﻮﻳﺰ 
اﻳـﻦ اﺳـﺘﺮاﺗﮋي . ﺮار ﮔﺮﻓـﺖ  ﻧﻮﺑﺖ ﻗ 4 ﻣﺎه و ﺑﺮاي 2-3 ﺑﺎ ﻓﺎﺻﻠﻪ mc/J01
 CCBدرﻣﺎﻧﻲ داراي ﭼﻨﺪﻳﻦ ﻣﺰﻳﺖ ﺷﺎﻣﻞ ﻛﺎﻫﺶ ﺗﻌﺪاد و ﺳﺎﻳﺰ ﺿﺎﻳﻌﺎت 
ﻣﻮﺟﻮد، ﺑﻬﺒﻮد ﻇﺎﻫﺮ اﺳﻜﺎر ﻫﺎي ﺟﺮاﺣﻲ ﻗﺒﻠـﻲ و ﻛـﺎﻫﺶ ﻣﻴـﺰان اﻳﺠـﺎد 
  [.9 ]ﺑﻮدﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﺟﺪﻳﺪ 
 در ﺳـﻨﺪرم ﮔـﻮرﻟﻴﻦ CCB ﻧﻪ ﺗﻨﻬﺎ در ﭘﻴـﺸﮕﻴﺮي از اﻳﺠـﺎد TDP  
اﺣﺘﻤﺎﻟﻲ آن در ﭘﻴـﺸﮕﻴﺮي  ﻧﻘﺺ  ﺑﻠﻜﻪ اﺧﻴﺮاً ،ﺗﻮاﻧﺪ ﻛﻤﻚ ﻛﻨﻨﺪه ﺑﺎﺷﺪ  ﻣﻲ
از اﻳﺠﺎد ﺿﺎﻳﻌﺎت ﭘﻮﺳﺘﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﭘﻴﻮﻧﺪ ﻛﻠﻴﻪ ﻫـﻢ ﻣـﻮرد ﺗﻮﺟـﻪ ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ و در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﻛﻪ در داﻧﻤﺎرك ﺻﻮرت ﮔﺮﻓـﺖ ﻧـﺸﺎن داده 
 ﻳﻚ اﻗﺪام ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي ﻛﻨﻨـﺪه ﻧﻮﻳـﺪ ﺑﺨـﺶ در TDP–ALAmﺷﺪ ﻛﻪ 
ﻲ ﺳـﺮﻛﻮب اﻳﻤﻨ ـﺑﺎ ﺑﺮاﺑﺮ اﻳﺠﺎد ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺧﻮش ﺧﻴﻢ و ﺑﺪﺧﻴﻢ در ﺑﻴﻤﺎران 
 [. 41 ] ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪهﺷﺪ
  ﺑﺤﺚ 
 ﻛـﺎرآﻳﻲ آن CCBاﮔﺮﭼﻪ ﻣﻬﻤﺘﺮﻳﻦ ﻣﻌﻴﺎر در اﻧﺘﺨﺎب روش درﻣـﺎن   
آﻧﺠﺎﺋﻲ ﻛﻪ اﻳﻦ ﺿﺎﻳﻌﻪ ﻳﻚ ﻧﻮع ﺗﻮﻣـﻮر ﻛـﻢ ﺧﻄـﺮ ﻣﺤـﺴﻮب   اﺳﺖ وﻟﻲ از 
ﻣﻲ ﺷﻮد و ﺗﻬﺪﻳﺪ ﻛﻨﻨﺪه ﺣﻴﺎت ﻧﻴﺴﺖ، ﻟﺬا ﺑﺎﻳﺪ ﻧﺘﺎﻳﺞ زﻳﺒـﺎﻳﻲ و رﺿـﺎﻳﺖ 
 ﺳـﺎﻟﻪ 5ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﺣﺎﺻـﻞ از ﭘـﻲ ﮔﻴـﺮي . ﺑﻴﻤﺎر ﻧﻴﺰ ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻗﺮار ﮔﻴـﺮد 
 ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﻧﺪ اﺧﻴـﺮا ًTDP ﻛﻪ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ CCBﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
 در TDPﺖ ﻛـﻪ ﻛـﺎرآﻳﻲ ﻃـﻮﻻﻧﻲ ﻣـﺪت ﮔﺰارش ﺷﺪه و ﻧﺸﺎن داده اﺳ ـ
 ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺗﻨﻬﺎ ﻋﺎرﺿـﻪ اي ﻛـﻪ [.74 ]ﺑﺎﺷﺪ ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل ﻣﻲ CCBدرﻣﺎن 
ادم ﻣﺤﺪود ﺑﻪ ﻣﺤـﻞ  ذﻛﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ، درد و ارﻳﺘﻢ وTDP ﺗﺎﻛﻨﻮن ﺑﺮاي 
 ،درﻣﺎن ﺑﻮده اﺳﺖ ﻛﻪ در ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ ﻫـﺎي ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓﺘـﻪ، از ﻧﻈـﺮ ﺷـﺪت 
، ﺑﻪ ﻛﺎرآﻳﻲ ﺑـﺎﻻ  ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ [.84 ]ﻣﺸﺎﺑﻪ درد ﻧﺎﺷﻲ از ﻛﺮاﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ ﺑﻮده اﺳﺖ 
، ﻧﺘﺎﻳﺞ زﻳﺒﺎﻳﻲ ﻋﺎﻟﻲ، ﻗﺎﺑﻠﻴﺖ ﺗﻜﺮار ﭘـﺬﻳﺮي آﺳـﺎن و ﻋﻮارض ﺟﺎﻧﺒﻲ ﻧﺎﭼﻴﺰ 
 ﻣـﻲ ﺗﻮاﻧـﺪ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان درﻣـﺎن ﺧـﻂ اول TDPرﺿـﺎﻳﺘﻤﻨﺪي ﺑﻴﻤـﺎران، 
  [. 13 ] ﺗﻮﺻﻴﻪ ﺷﻮدCCBs
 ﻫﺎي ﻣﺘﻌـﺪد CCBﻣﺜﻞ ) در ﺑﻴﻤﺎران داراي ﺷﺮاﻳﻂ ﺧﺎص ﺧﺼﻮﺻﺎً  
راﻧﻲ ﻛﻪ ﺑﻪ ﻫﺮ دﻟﻴﻠـﻲ در ﺳﻨﺪرم ﮔﻮرﻟﻴﻦ ﻳﺎ ﺑﻴﻤﺎران ﭘﻴﻮﻧﺪي و ﻳﺎ در ﺑﻴﻤﺎ 
ﺗﻮاﻧـﺪ ﺟـﺎﻳﮕﺰﻳﻦ ﻣـﻲ ( اﻧﺠﺎم ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ در آﻧﻬـﺎ ﻣﻘـﺪور ﻧﻤـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ 
ﻣﻨﺎﺳﺒﻲ ﺑﺮاي ﺳﺎﻳﺮ روش ﻫﺎي درﻣﺎﻧﻲ ﻣﺜﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺎﺷﺪ و ﻧـﻪ ﺗﻨﻬـﺎ ﺑـﻪ 
 از اﻳﺠﺎد ﺿـﺎﻳﻌﺎت ﺟﺪﻳـﺪ ﺑﻠﻜﻪ ﮔﺎﻫﻲ درﻣﺎن ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻣﻮﺟﻮد ﻛﻤﻚ ﻛﻨﺪ، 
 ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه ﺗﻜﻨﻴـﻚ ﻫـﺎي TDPدر ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻧﺪوﻻر، . ﻧﻴﺰ ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي ﻧﻤﺎﻳﺪ 
ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺟﻬﺖ اﻓﺰاﻳﺶ ﻧﻔﻮذ ﭘﺬﻳﺮي آن، ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ وﻟـﻲ در 
ﺴﺖ و  ﻛﻪ ﺣﺎﺷﻴﻪ ﻫﺎي ﺿﺎﻳﻌﻪ واﺿـﺢ ﻧﻴ ـCCBدرﻣﺎن ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻣﺮﻓﺌﻴﻚ 
د و اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻃﻼﻳﻲ درﻣﺎن اﻳـﻦ رﻮد دا ﺿﺎﻳﻌﺎت ﭘﻴﮕﻤﺎﻧﺘﻪ، ﻣﺤﺪودﻳﺖ وﺟ 
  .ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻫﻨﻮز ﺟﺮاﺣﻲ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
 نارﺎﻜﻤﻫ و ﺎﻴﻧ ﻲﭽﻧاﺮﻬﺗ هﺮﻫز ﺮﺘﻛد  
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